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نظام‌های س�المت با کارکردهای مش��خص طراحی و ایجاد 
می‌شوند تا اهداف نهایی سلامت، شامل ارتقای سلامت شهروندان، 
مشارکت مالی عادلانه و پاس��خگویی به نیازها و انتظارات مردم 
را برآورده کنند]1[. سیاس��ت‌های درس��ت تأمی��ن مالی، ایجاد 
دسترسی به خدمات سلامت و توزیع عادلانه منابع نظام سلامت، 
شرایط اصلی نیل به عدالت در نظام سلامت به شمار می‌روند]2[. 
کاس��تی‌های نظام تأمین مالی مخارج سلامت از دلایل بنیادین 
چالش‌هایی همانند پرداخ��ت از جیب ناتوان‌کننده و هزینه‌های 
كمرشكن1 سلامت برای خانوارهاست که می‌تواند به فقر آنی و یا 
پایدار و در نهایت، نابرابری اجتماعی و کاهش عدالت بینجامد]3[. 
سلامت تنها بعد سیاست‌گذاری عمومی است که به طور توامان 
هم پیش‌شرط، هم پیامد وهم شاخص تحقق جامعه پایدار است. 
از این روی و به دلیل جایگاه بی‌بدیل سلامت در برقراری عدالت 
اجتماعی، شناسایی نابرابری‌های تأمین مالی نظام سلامت کشور، 

علل و ریشه‌های آن از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است.
مشارکت عادلانه در تأمین مالی هزینه‌های سلامت2، با هدف 
پشتیبانی از مخاطرات مالی شهروندان و پیشگیری از هزینه‌های 
فاجعه‌بار س�المت از اهداف اصلی همه نظام‌های س�المت است. 
تأمی��ن مالی نظام س�المت هنگامی عادلانه تلقی می‌ش��ود که 

س��هم کل مشارکت در تأمین مالی از ظرفیت پرداخت خانوارها، 
برای همه یکس��ان و مس��تقل از ظرفیت پرداخت خانوار باش��د 
]4[. س��نجه‌های گوناگون برای اندازه‌‌گیری میزان نیل به هدف 
مشارکت عادلانه در تأمین مالی نظام سلامت مورد استفاده قرار 
می‌گی��رد، از جمله: ش��اخص هزینه‌های کمرش��کن یا فاجعه‌بار 
س�المت3، منحنی تجمعی4، ش��اخص ضریب جینی5، شاخص 
تمرکز6، ش��اخص کاکوانی7، شاخص مش��ارکت مالی عادلانه8 و 
شاخص رابین هود9. پژوهش ما چهار دسته ریشه اصلی نابرابری 
در مش��ارکت مالی خدمات س�المت در ایران را شناسایی کرد: 
پوشش هزینه خدمات، پوشش خدمات سلامت، پوشش جمعیت 
و حاکمیت و سیاست‌گذاری]5[ که مشروح زیردسته‌های آن در 

قالب جدول ذکر شده است )جدول 1(.
یافته‌ه��ای پژوهش‌ه��ای اخیر نش��ان می‌ده��د هیچ‌یک از 
گروه‌های اقتصادی – اجتماعی، حتی ثروتمندترین ش��هروندان، 
از قرارگیری در معرض هزینه‌های کمرش��کن و فقرزای سلامت 
مصون نیستند. نکته قابل مقایسه بین طبقات اقتصادی اجتماعی 
مختلف، کانون هزینه‌هایی اس��ت که معمولا برای خانوار مشکل 
ایجاد می‌کند]6.7.8.9[. کان��ون هزینه‌ها در خانوارهای ضعیف 
معمولا هزینه‌های بس��تری است، در حالی که برای خانواده‌های 
1. Catastrophic costs
2. Fair Financing Contribution (FFC)
3. Catastrophic Health Expenditure (CHE)
4. Lorenz curve
5. Gini Coefficient

6. Concentration Index
7. Kakwani’s progressivity index
8. Fair Financing Contribution Index (FFCI)
9. Robin Hood Index

نابرابری در سیاست‌های تأمین مالی نظام سلامت: چالش 
بنیادین عدالت اجتماعی در ایران 
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علل/ ریشه هاحیطه 

پوشش هزینه خدمات

عدم وجود یک رویکرد نظام‌مند جهت جمع‌آوری منابع به منظور بازتوزیع عادلانه منابع مالی

ارتباط کم میزان حق بیمه با توان مالی بیمه شده ها؛ نزولی بودن دریافت حق بیمه 

عدم شفاف بودن درآمدها

به روز نشدن روش‌های اخذ حق بیمه

عدم وجود سیاست‌های حمایتی جهت تغییر سیستم اخذ حق بیمه در سازمان‌های بیمه گر پایه

عدم مشارکت افراد دارای شغل‌های غیررسمی در پرداخت حق بیمه؛ افراد دارای توان مالی به خوبی شناسایی نمی‌شوند 
وجود صندوق‌های چندگانه و عدم انباشت ریسک؛ هر سازمان به فراخور نیاز خود اقدام به تاسیس صندوق‌های کوچک نموده است که این 

مساله ایجاد نابرابری در افراد بیمه شده را موجب می‌شود
متکی بودن اقتصاد به فروش نفت که با کاهش قیمت نفت امکان تداوم منابع وجود ندارد

نا مناسب بودن منابع برای اجرای اصلاحات و برنامه ها؛ منابع یا اغلب پیش‌بینی نشده است و یا تخصیص نیافته است

ناپایداری منابع مالی و عدم تحقق و تخصیص اعتبارات مصوب

پوشش خدمات سلامت

عدم انجام سیاست‌گذاری‌های بلند مدت و آینده نگرانه در خصوص روش پوشش عادلانه خدمات سلامت

عدم وجود پروتکل‌های شفاف در خصوص پوشش خدمات و داروی بیماری‌های نادر

عدم وجود پروتکل شفاف در خصوص تعارض بین عدالت و کارآیِی

عدم وجود معیارهای مشخص برای ورود خدمات به بسته بیمه پایه کشور

عدم لحاظ نمودن سیمای مرگ و اپیدمیولوژی کشور جهت اثربخش نمودن مداخلات بسته

عدم به کارگیری مطالعات HTA در تصمیم گیری ورود خدمات به بسته

وجود تعارض منافع در سیاست‌گذاری‌های بسته خدمات بیمه پایه 

در نظر نگرفتن ترجیحات و علاقه مندی مردم در ترکیب و محتوای بسته بیمه پایه سلامت به عنوان یکی از مهمترین ذینفع ها

غیر اثربخش بودن کارکرد و بسته بیمه‌های تکمیلی سلامت در کشور

ناپایداری در منابع مالی مورد نیاز بسته

عدم وجود افراد و موسسات رسمی مستقل و متخصص برای ارزیابی فناوری سلامت در کشور

پوشش جمعیت

محدود بودن تنوع صندوق‌های بیمه ای بر اساس دهک‌های درآمدی و گروه‌های بیماری

شفاف نبودن مرز بین پوشش جمعیت بیمه‌های پایه و تکمیلی

هدفمند نبودن پوشش جمعیت بیمه شده

عدم ارتباط بین سرانه بیمه افراد در استان‌های مختلف، بر اساس نیازهای بیماری

عدم شناسایی و پوشش جمعیت بیماران نادر در مناطق دور افتاده

علل مرتبط با حاکمیت و سیاست‌گذاری

علی ‌رغم تعدد نهادهای نظارتی، کیفیت نظارت‌ها بسیار پایین است

نظارت بر اجرای قوانین یا اغلب به خوبی دنبال نمی‌شود یا بسیار کمرنگ است.

نظارت بر خرید راهبردی به طور مستقل تقریبا وجود ندارد

از آنجا که سازمان‌های متعدد نظارتی با مسئولیت متفاوت، وجود دارند؛ حدود اختیارات خریداران شفاف نیست

مردم و گروه‌های بیماران به طور مستقیم در نهادهای نظارتی نماینده ندارند 

احاله وظیفه نظارت بر نهاد ارائه‌دهنده و خریدار به صورت همزمان به یک وزارت 

قوانین و مقررات اغلب متناقض و متعدد است 

تعریف نشدن مسئولیت و اختیارات متناسب با ماموریت نهادهای درگیر در زمینه خرید راهبردی

عدم تفکیک نقش ارائه‌کننده از تولیت، فقدان قدرت خرید )purchasing power( و استقلال )autonomy( نهادهای خریدار

جدول 1| علل و ریشه‌های نابرابری در مشارکت مالی خدمات سلامت

نابرابری در سیاست‌های تأمین مالی نظام سلامت: چالش بنیادین عدالت اجتماعی در ایران/ تکیان و همکاران
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برخوردارت��ر، هزینه داروهای گران‌قیمت، مث�ال برخی داروهای 
ش��یمی درمانی که بعضاً اصل اثربخش��ی آنها مورد ابهام اس��ت، 
می‌توانن��د هزینه‌ه��ای کمتر قاب��ل تحمل ایجاد کنند. بیش��تر 
مطالع��ات، می��زان هزینه‌های کمرش��کن را بین 3 ت��ا 6 درصد 
گ��زارش داده ان��د]6.7.10.11.13[ که ای��ن هزینه‌ها در برخی 
گروه بیماران خاص بیش��تر اس��ت ت��ا جایی که ب��رای بیماران 
س��رطانی تا 67.9 درصد محاسبه شده اس��ت]7[. در واقع، اکثر 
افرادی که با هزینه‌های بالای سلامت مواجه هستند، در معرض 
هزینه‌های کمرش��کن قرار می‌گیرند که نش��ان‌گر لزوم حمایت 
مالی بیمه‌ها ب��رای دوری از مواجهه با هزینه‌های بالا و به دنبال 
آن هزینه‌های کمرش��کن و برنامه اثربخ��ش برای بهبود کارآیی 
است]10[. همچنین باتوجه به اینکه بیشترین میزان پرداخت از 
جیب ش��هروندان ایرانی در فقیرترین دهک‌های جامعه رخ داده 
اس��ت]14[، اصلاح سیاست‌های مالی، بیمه‌ای و ساختاری برای 
کاهش شکاف ژرف نابرابری‌های سلامت که در برنامه‌های توسعه 
چهارم و پنجم نیز به آنها اشاره شده، ضرورتی بنیادین در جامعه 
ایرانی اس��ت ]15[. باتوجه به بار فزاین��ده بیماری‌های مزمن، از 
جمله بیماری‌ه��ای غیرواگیر و معلولیت‌ه��ا در خانواده‌ها که از 
دلایل مهم بروز هزینه‌های کمرش��کن در میان هموطنان است، 
سیاس��ت‌گذاری مناسب و آگاه از شواهد با هدف ارتقای سلامت، 
گسترش معنادار خودمراقبتی و پوشش موثرخدمات درمانی، دارو 
و توانبخشی این دسته از شهروندان، به‌ویژه در شرایط اقتصادی 

دشوار فعلی و ملاحظات پساکووید، بسیار ضروری است]16[.
ناموزونی توزیع هزینه‌های سلامت در بین دهک‌های هزینه 
ای خانوارهای کش��ور، نش��ان دهنده فقدان تناسب و بی‌عدالتی 
بسیار شدید و افزایش محسوس شاخص سهم پرداخت از جیب 
در میان اقش��ار نابرخوردار و همچنین در مناطق روس��تایی در 
مقایسه با شهرنشینان است. به علاوه، مطالعات نشان می‌دهد که 
پرداخت هزینه‌های درمانی در سالیان اخیر به گونه فزاینده‌تری 
ب��ه افزایش خانوارهای زی��ر خط فقر انجامیده اس��ت، به‌طوری 
که حدود 11درصد از روس��تاییان زیر خ��ط فقر، صرفا به دلیل 
تحمل هزینه‌های درمانی به زیر خط فقر رانده ش��ده‌اند. آش��کار 

است برخی از عوامل اجتماعی مانند سن، جنس، محل سکونت 
)شهری یا روس��تایی(، میزان تحصیلات، اشتغال و اندازه خانوار 
نیز در قرار گرفتن خانوارها در محدوده هزینه‌های کمرش��کن و 

فقرزای سلامت اثرگذار است ]4[.
نابرابری‌های مزمن موجود در مش��ارکت مالی نظام سلامت 
کشورمان، نشانگر لزوم اولویت‌بخشی به انجام اصلاحات در نظام 
تأمین مالی س�المت به‌عنوان یک ه��دف بلندمدت و به گونه‌ای 
اس��ت که بتوان��د ضمن ایجاد مناب��ع مالی پای��دار میان‌مدت و 
طولانی‌مدت، س��بب کاهش پرداخ��ت از جیب مردم، رفع موانع 
اقتصادی، دسترس��ی عادلانه به خدمات سلامت و بهره‌مندی از 
آن، در بستر بهبود کارآیی و بهره‌وری در تخصیص منابع و تأمین 
کیفیت خدمات شود]17[. بدیهی است تحقق این مهم نیازمند 
تحقق حاکمیت خوب در نظام سلامت بر مبنای مدیریت مطلوب 
تعارض منافع، افزایش ش��فافیت، پاسخگویی و مسئولیت‌پذیری 
و مش��ارکت بهتر ش��هروندان در فرآیند تصمیم‌س��ازی سلامت، 
همکاری معنادار بین بخش��ی، اس��تقرار اثربخ��ش برنامه خرید 
راهبردی خدمات س�المت، اصلاحات روش تعریف و تهیه بسته 
جامع خدمات سلامت با اولویت خدمات ارتقای سلامت، گسترش 
فرهنگ خودمراقبتی ش��هروندان با اعمال مشوق‌های لازم برای 
رفتار س�المت‌محور از طریق نظام توانمند بیمه‌ای، اصلاح نظام 
پرداخت بر مبنای عملکرد، استقرار نظام پزشکی خانواده و ارجاع 
س��طح‌بندی شده بر بستر نظام جامع سلامت الکترونیک باتوجه 
ویژه به شهروندان نابرخوردار، گروه‌های آسیب‌پذیر، روستاییان و 
حاشیه‌نشینان است. بر پایه اصل ۲۹ قانون اساسی و سیاست‌های 
گوناگون بالادس��تی، این مهم باید به‌عنوان یک وظیفه ملی برای 
تحقق س�المت همه‌جانبه حق بدیهی س�المت مردم، توس��ط 
قانون‌گذاران و دولت با جدیت به رس��میت ش��ناخته ش��ود و با 
پرهی��ز از گرایش‌ها و اهداف کوتاه‌مدت سیاس��ی برای انجام آن 
اهتمام ش��ود. س��عادت و پایداری جامعه ایرانی در گرو سلامت 
همه جانبه، نه‌فقط نداش��تن بیماری جسمی شهروندان است که 
عدالت اجتماعی به معنای هدف غایی حکمرانی بدون آن هرگز 

دست‌یافتنی نیست.
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سهم نویسندگان: امیرحسین تکیان: طراحی، ویرایش و نظارت بر تدوین 
مقاله؛ علیرضا اولیایی منش: طراحی و ویرایش مقاله؛ عفت محمدی: نگارش 

و ویرایش مقاله.
  IR.TUMS.VCR.REC.1396.4018 تأییدیه اخلاقی: پژوهش حاضر با کد

مورد تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تهران قرار گرفت.
تعارض منافع: دکتر امیرحسین تکیان عضو هیئت تحریریه فصلنامه بیمه 
سلامت ایران است. مابقی نویسندگان این مقاله هیچ‌گونه تعارض منافعی را 

اعلام نکردند.
منابع مالی: مطالعه حاضر توسط مرکز تحقیقات عدالت در سلامت دانشگاه 

علوم پزشکی تهران مورد حمایت مالی قرار گرفته است.
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